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TUMESCENT ANAESTHESIA AS A VARIETY OF LOCAL ANAESTHESIA IN OBSTETRICS IN THE COURSE 
OF NON-OBSTETRICAL SURGERY DURING PREGNANCY
У статті дано оцінку тумесцентній анестезії (різновиду місцевої анестезії), яка дала можливість безпечного виконання 
хірургічного втручання на підшкірних венах нижніх кінцівок і промежини під час вагітності, з метою запобігання 
прогресуванню варикозної хвороби нижніх кінцівок, статевих губ і  промежини у вагітних у ІІ або в ІІІ триместрі 
вагітності. Хірургічне лікування проведено 114 вагітним. Виконано 154 операційні втручання. Використали для зне-
болювання у 90,8 % прооперованих вагітних тумесцентну анестезію. Впливу на перебіг вагітності, пологів, на плід не 
виявлено. 
The article is an assessment of tumescent anesthesia (kind of local anesthesia) which made it possible to safely perform surgery 
on saphenous veins of the lower extremities and perineum during pregnancy, with the aim of preventing the progression of 
varicose veins of the lower extremities, labia and perineum in pregnant women in ІІ or ІІІ trimester of pregnancy. Surgical 
treatment was carried out for 114 pregnant women. 154 surgeries were performed. Tumescent anesthesia was used for pain 
relief in 90.8% of postoperative pregnant women. The effects on pregnancy, childbirth, the fetus were not found.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. У наші дні для варикоз-
ної хвороби нижніх кінцівок, особливо в жінок, 
характерний тільки ріст кількості захворювань з 
тенденцією до прогресування в осіб активного ре-
продуктивного віку. Варикозне розширення під-
шкірних вен нижніх кінцівок і зовнішніх статевих 
органів, за даними різних авторів, спостерігаєть-
ся у від 2 до 50 % вагітних. Більше як у половини 
вагітних (60–80 %) захворювання виникає під час 
вагітності і складає 5,6 % із всієї екстрагеніталь-
ної патології при вагітності [24, 33, 39].
На думку В. А. Ніколаєнкової (1970) [20], ва-
рикоз, що виник під час вагітності, не зникає, а 
прогресує під час наступної вагітності. Встанов-
лено, що у 20 % вагітних вульварний варикоз 
збільшується і зберігається з часом у віддаленому 
періоді [32, 37]. За даними В. В. Петрова, які він 
надав у 2011 році, у вагітних з варикозною хворо-
бою нижніх кінцівок у 53,7 % відмічається про-
гресування захворювання [23].
Однією із причин виникнення варикозного 
розширення підшкірних вен нижніх кінцівок і зо-
внішніх статевих органів у вагітних є гіперпро-
гестеронемія. Під час вагітності відбувається гор-
мональна перебудова організму вагітної, що має 
значення також при проведенні знеболювання. Рі-
вень прогестерону в сироватці крові збільшуєть-
ся порівняно з вихідним у 4,2–4,7 раза, а естра-
діолу – в 5,7 раза [27]. За даними В. Д. Богачева 
(2002) [3, 4], А. В. Мурашко, З. Х. Кулакова (2007) 
[18, 19], продукція прогестерону зростає в жіно-
чому організмі у 250 разів, що приводить до за-
тримки і накопичення рідини в тканинах. Збіль-
шення маси циркулюючої крові на 20–30 %, в 
свою чергу, створює додатковий тиск на стінки 
судин, особливо венозних, що сприяє підвище-
ному розширенню венозної стінки до 150 % від 
норми. M. Lenckovic et al. (2009) [39] відмітили, 
що середня концентрація прогестерону у вагітних 
з варикозною хворобою значно вища, ніж без ва-
рикозного розширення підшкірних вен. Крім то-
го, гіперпрогестеронемія знижує нервово-м’язову 
збудливість і чутливість нервового волокна, що 
зменшує до 30 % потребу в місцевих анестетиках 
[14, 23, 25, 34]. 
Велике значення для вибору методу анестезії 
має знання анатомії та особливостей розвитку ва-
рикозного розширення підшкірних вен у вагітних 
жінок. Варикозному розширенню у 84,1 % в ціло-
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му піддаються сафенові колатералі і притоки ве-
ликої підшкірної вени. Добре розвинута м’язова 
оболонка магістральних підшкірних вен здатна 
періодично скорочуватися і протидіяти гідроста-
тичній гравітації. Водночас їх бокові гілки мають 
тонкостінну будову, втрачають властивість довго-
тривалої протидії і піддаються розширенню. Роз-
ширення бокових підшкірних гілок на стегні й го-
мілці частіше спостерігається в жінок із уродже-
ною неповноцінністю клапанів чи їх невеликою 
кількістю [16, 41].
В Україні вагітним із різним ступенем вари-
козного розширення підшкірних вен нижніх кінці-
вок, з явищами хронічної венозної недостатності 
нижніх кінцівок основним лікуванням є консерва-
тивна терапія, що передбачає носіння еластичного 
трикотажу (гольфів, панчіх чи колгот), в більшос-
ті 2 класу компресії, використання загальних, а за 
потребою й локальних венотоніків (з метою запо-
бігання подальшому розширенню підшкірних вен 
та профілактики подальшого погіршення венозної 
гемодинаміки в нижніх кінцівках) [1, 2, 17]. Пи-
тання хірургічного втручання переносять до року 
після пологів [5, 26, 30, 34].
На думку Т. М. Каюкової (2006) [11], І. Б. Венц-
ківської, Л. А. Жабіцької і співавт. (2008) [6], лі-
кування вагітних з варикозним розширенням вен 
нижніх кінцівок і промежини повинно мати ви-
ключно індивідуальний підхід до кожного конк-
ретного випадку, бути комплексним, що включає 
консервативні, фізіотерапевтичні й хірургічні ме-
тоди та тісну співпрацю акушера і хірурга (флебо-
лога). Слід зауважити, що хірургу необхідно ма-
ти спеціальну підготовку з діагностики, лікування 
і профілактики патології вен у вагітних з підбо-
ром необхідного комплексу лікувально-профілак-
тичних заходів, що дозволять досягти добрих ре-
зультатів лікування [25].
У певної групи вагітних має місце прогресу-
вання варикозної хвороби нижніх кінцівок, зо-
внішніх статевих органів і промежини попри кон-
сервативну терапію або неможливість її викорис-
тання з тих чи інших причин.
Виникає необхідність ефективного, мінімаль-
ного за об’ємом хірургічного втручання на по-
верхневій венозній системі нижніх кінцівок. Час-
тота операційного втручання становить лише 6 % 
від усієї кількості вагітних з варикозною хворобою 
нижніх кінцівок [23]. Лікарі-акушери переважно 
негативно ставляться до різних планових хірургіч-
них втручань у жінок на фоні вагітності. Причи-
на такого негативного ставлення є зрозумілою че-
рез небезпеку завдати шкоди як матері, так і пло-
ду, високий ризик післяопераційних ускладнень і 
проводиться у виключних випадках [19]. До вагіт-
них пацієнток з хірургічною патологією необхід-
но ставитись з увагою і повагою, а не з ляком [34]. 
Г. Лейзерович (1999) [14], Charles et al. (2008) [34] 
та деякі інші автори відзначають, що принципи лі-
кування хірургічної патології у вагітних такі ж, як 
у невагітних. Планові операційні втручання, на їх 
думку, краще проводити в ІІ триместрі вагітнос-
ті. В І триместрі вагітності не бажано, оскільки іс-
нує загроза самовільного аборту і тератогенної дії 
анестетиків. Відносно хірургічного лікування ва-
рикозного розширення вен нижніх кінцівок у вагіт-
них маються лише окремі дані в працях Р. С. Ко-
леснікової (1977) [13], К. В. Новікова (2001, 2009) 
[21, 22], В. В. Петрова (2011) [23], С. Г. Гаврилова 
і співавт. (2014) [7]. Ряд авторів – F. Curtis (1960) 
[36], К. Н. Залога (1965) [8], В. І. Кулаков і співавт. 
(1982) [12] почав використовувати хірургічні мето-
ди лікування варикозної хвороби нижніх кінцівок 
у вагітних. При цьому були сформовані показання 
до цього лікування: доцільно проводити лікування 
при наявності у вагітних великих варикозних вуз-
лів явної клапанної недостатності і вираженого бо-
льового синдрому, порушення кровообігу в кінців-
ці при неефективній консервативній терапії; його 
можна проводити до 8 місяця вагітності. Виконува-
ли обмежені за об’ємом операційні втручання.
На думку Р. С. Колеснікової (1977) [13], по-
казаннями до хірургічного лікування є: вираже-
ний ретроградний кровотік у підшкірні вени ниж-
ніх кінцівок, особливо при явних ознаках клапан-
ної недостатності вказаних вен, субкомпенсованій 
стадії хронічної венозної недостатності, коли по-
ряд із вираженим ретроградним кровотоком через 
остіальні клапани має місце недостатність клапа-
нів комунікантних вен без порушення кровотоку 
по глибокій венозній системі.
У наш час хірургічне лікування варикозного 
розширення підшкірних вен нижніх кінцівок і зо-
внішніх статевих органів та промежини, особливо 
у вагітних, стає все менш агресивним. Стандарт-
ні методи операційного втручання при варикозній 
хворобі в цій групі хворих поступаються місцем 
хірургії “по карті”. “Карта” варикозних вен ство-
рюється на основі даних УЗД-ангіосканування 
з відображенням на схемі зон патологічних реф-
люксів у венозній системі нижніх кінцівок і про-
межини [41]. У роботах В. В. Петрова (2011) [23], 
К. В. Новікова (2001, 2009) [21, 22] піднімається 
питання і про радикальне лікування певних форм 
варикозної хвороби у вагітних, що стало можли-
вим завдяки УЗД-ангіоскануванню вен нижніх 
кінцівок. Виявляли під час обстеження зону па-
тологічного рефлюксу крові та уражений сегмент 
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підшкірних вен. Необхідно своєчасно усунути хі-
рургічним шляхом зону патологічного рефлюксу 
крові, і патологічно змінений сегмент вени затри-
має чи зупинить процес варикозного перероджен-
ня з позитивним результатом у 87 % прооперова-
них вагітних [21, 22, 23].  
Р. С. Колеснікова (1977) [13] вважає цілком до-
статньою при операційному втручанні, з причи-
ни варикозної хвороби нижніх кінцівок у вагітних, 
місцевої анестезії за допомогою повзучого інфіль-
трату за А. В. Вишневським. Анестезія за А. В. Ви-
шневським дає повне знеболювання не тільки під 
час операції, але й впродовж декількох годин після 
операції. Інфільтраційна анестезія полегшує виді-
лення варикозних вузлів, сприяє більш рельєфно-
му виділенню розташування комунікантних вен. 
Операція під місцевим знеболюванням вимагає 
дуже уважного, дбайливого ставлення до тканин. 
Вона не сумісна з грубою технікою виконання. То-
му всі маніпуляції (підтягування судин, розширен-
ня країв рани та ін.) необхідно виконувати ніжно і 
по можливості плавно.
Класична анестезія методом інфільтрації за 
А. В. Вишневським все частіше замінюється тумес-
центною технікою (технікою “набухання”), запро-
понованою Дж. Кляйном (1990). Місцева анестезія 
методом “набухання” (тумесцентна техніка) сприя-
ла революції у флебології. Розчин для анестезії ду-
же сильно розводиться розчином Рінгера. Він вво-
диться у великій кількості, щоб створився ефект 
розбухання тканин: для проведення втручання за-
звичай використовується до 200 мл розчину анес-
тетика. Алергія на речовину для анестезії виникає в 
дуже рідких випадках. 
Цей метод має численні переваги: ін’єкції 
майже безболісні, відсутність токсичності навіть 
при виконанні двобічної флебектомії, дисекція ве-
нозного шляху при ін’єкції за ходом вени, комп-
ресія навколишніх тканин, яка знижує кровоточи-
вість і запобігає утворенню гематом, довготрива-
лий аналгезивний ефект. 
Метод має незначні недоліки: зволожене опе-
раційне поле, ексудація з післяопераційних ран, 
час, затрачений на проведення інфільтрації. 
Використовують місцеву інфільтраційну анес-
тезію, в тому числі й тумесцентну, Ю. Л. Шевчен-
ко і співавт. (2005) при операційному втручанні 
на розширених підшкірних венах нижніх кінці-
вок. Проте додавання розчину адреналіну, на дум-
ку авторів, може викликати негативні реакції зі 
сторони серцево-судинної системи, через те авто-
ри його не використовують [28].
К. В. Новіков і співавт. (2001, 2009) [21, 22], 
В. В. Петров (2011) [23] також використовують 
місцеву анестезію при виконанні сегментарних 
венектомій у вагітних. 
 Ми прагнемо зробити все можливе для ком-
фортного виношування вагітності, запобігти або 
зменшити ступінь змін у венозній стінці при ва-
рикозному розширенні підшкірних вен, зовнішніх 
статевих органів та промежини, активно запобігти 
тромботичним, тромбоемболічним та геморагіч-
ним ускладненням при варикозній хворобі нижніх 
кінцівок, зовнішніх статевих органів під час вагіт-
ності, пологів і в післяпологовому періоді.
Мета роботи: розробити сумісно з лікаря-
ми-акушерами і судинними хірургами показання 
до тумесцентної анестезії як різновиду місцевої 
анестезії для безпечного хірургічного втручання, 
щоб запобігти прогресуванню варикозної хворо-
би нижніх кінцівок, статевих губ і промежини у 
вагітних із мінімальним впливом на перебіг вагіт-
ності, розвиток плода і для коректного виношу-
вання вагітності.
Матеріали і методи. На базі КЗ “Обласний 
перинатальний центр” Рівненської обласної ра-
ди за період з лютого 2013 р. до березня 2016 р. 
спостерігали 562 вагітних із варикозним розши-
ренням підшкірних вен нижніх кінцівок, зовніш-
ніх статевих органів і промежини, що складало 
9,8  % від усіх вагітних, які народжували в цен-
трі, і 5,3 % від числа хворих, які лікувались у за-
кладі. Із них у 256 (45,5 %) вагітних відмічено ви-
ражене прогресування варикозного розширення 
підшкірних вен нижніх кінцівок, на одній із кін-
цівок – у 196 (76,5  %) пацієнток, а на обох – у 60 
(24,5 %); зовнішніх статевих органів і промежи-
ни – 37 (6,6  %), в поєднанні варикозного розши-
рення підшкірних вен нижніх кінцівок та зовніш-
ніх статевих органів і промежини – у 79 вагітних 
(14,05 %). Серед пацієнток, що вперше народжу-
ють, прогресуюче варикозне розширення під-
шкірних вен відмічено у 96 (37,5 %), при повтор-
них пологах – у 170 (63,5  %). 
Для дослідження підшкірних і глибоких вен 
нижніх кінцівок при прогресуючому варикозному 
розширенні підшкірних вен нижніх кінцівок ви-
користовували апарат УЗД “Landwind Mirror 2” з 
лінійним датчиком L5-10|40E в В-режимі зі спек-
тральною доплерографією, виробництва КНР. Ви-
користання дуплексного сканування у вагітних із 
варикозною хворобою нижніх кінцівок дозволило 
повноцінно оцінити як анатомічні особливості бу-
дови венозної системи, так і об’єктивізувати пору-
шення флебогемодинаміки з її топічною характе-
ристикою, що сприяло виробленню раціональної 
тактики лікування пацієнток, яка базувалась на 
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патогенетичних механізмах розвитку варикозного 
розширення підшкірних вен з індивідуальним під-
ходом до кожної пацієнтки. Ультразвукове кар-
тографування ділянок патологічних рефлюксів є 
важливим компонентом в оцінці стану венозної 
системи нижніх кінцівок. 
Основними проявами венозної недостатнос-
ті нижніх кінцівок при прогресуючій варикозній 
хворобі нижніх кінцівок були: набряки м’яких 
тканин гомілки і/або стоп різного ступеня – у 256 
(100 %) вагітних, тяжкість у нижніх кінцівках – 
у 202 (79,1 %) пацієнток, парестезії в ділянці го-
мілок і стоп (у вигляді відчуття тепла, повзан ня 
мурашок) – у 174 (67,5 %) вагітних, судоми в 
м’язах гомілки і/або стопи – у 115 (45,1 %) паці-
єнток, свербіння шкірних покривів гомілки – у 66 
(25,8 %) вагітних. Ці симптоми мали тенденцію до 
прогресування під час вагітності. Оцінку клініч-
них проявів захворювання проводили за 3-бальною 
шкалою (від 0 до 3) за Rutherford et al. (2000) [42]:
– біль у нижніх кінцівках у 2 бали відмічено у 
196 (76,5 %) вагітних, у 3 бали – у 60 (23,5 %);
– варикозні вени нижніх кінцівок у 2 бали – 
в 234 (91,4 %) вагітних і в 3 бали – у 22 вагітних 
(8,6 %);
– венозні набряки в 1 бал – у 65 (25,4 %) ва-
гітних, у 2 бали – у 178 (69,5 %), і в 3 бали – у 13 
(5,1 %) вагітних. 
Після з’ясування причин прогресування вари-
козної хвороби нижніх кінцівок, зовнішніх стате-
вих органів і промежини у вагітних лікар-акушер 
і судинний хірург приймали колегіальне рішен-
ня про ефективний метод подальшого лікування 
даної патології, яке доводили до відома вагітної. 
Остаточне рішення про тактику лікування – хі-
рургічну чи продовження консервативної терапії 
– приймала сама вагітна.
Із 256 вагітних з прогресуючим розширенням 
підшкірних вен нижніх кінцівок, зовнішніх стате-
вих органів і промежини на операційне втручан-
ня дали згоду 114 (44,5 %) вагітних, а з усіх вагіт-
них із варикозним розширенням підшкірних вен, 
яких спостерігали в перинатальному центрі, кіль-
кість оперованих становила 20,24 %. Хірургіч-
не лікування проведено 76 (66,6 %) пацієнткам із 
прогресуючою варикозною хворобою нижніх кін-
цівок і 7 (6,14 %) вагітним – із прогресуючим роз-
ширенням підшкірних вен зовнішніх статевих губ 
та промежини. Крім того,  30 (26,3 %) вагітним – із 
поєднанням прогресуючого розширення підшкір-
них вен нижніх кінцівок і зовнішніх статевих ор-
ганів та промежини. 
Виконано 154 операційних втручання: 118 
(76,3 %)  втручань  в ІІ триместрі вагітності  і в ІІІ 
триместрі – 36 (23,7 %)  втручань. Всі операційні 
втручання виконували в плановому порядку. Ви-
користовували для знеболювання в 90,8 % вагіт-
них місцеву анестезію, різновид її – тумесцентну 
анестезію за Дж. Кляйном, з модифікованим на-
ми розчином анестетика, що придатний для ви-
конання операційних втручань під час вагітності. 
Виключали з розчину адреналін, який негативно 
впливає на серцево-судинну систему як вагітної, 
так і плода. Жодних алергічних проявів на вве-
дення низькоконцентрованого розчину анестети-
ка (0,1 % розчин новокаїну) в оперованих вагіт-
них і плода не спостерігали. Змін гемодинаміки у 
вагітних і плода під час проведення знеболюван-
ня і операційного втручання не відмічено. Для за-
побігання розвитку синдрому нижньої порожнис-
тої вени або аортокавального синдрому у вагітних 
під час операційного втручання укладали вагіт-
ну на операційний стіл на лівий бік під кутом 30º. 
Оперували пацієнток з варикозно розширеними 
підшкірними венами нижніх кінцівок і зовнішніх 
статевих органів та промежини без порушень ве-
нозного кровотоку по глибоких венах нижніх кін-
цівок та клубових вен класу С2 – 98 (85,9 %) ва-
гітних, і 26 (14,1 %) вагітних – класу С3 (за гавай-
ською класифікацією СЕАР).
Проводили клінічне та лабораторне обстежен-
ня вагітної, а при потребі – відповідну підготовку 
вагітної і плода. На операційне втручання отриму-
вали згоду як від вагітної, так і від акушера. 
Показання до здійснення операційного втру-
чання:
1. Неефективна, повноцінна, відповідно до 
протоколів, консервативна терапія, яку проводили 
вагітним впродовж 2–3 місяців і яка проявлялась: 
– вираженим наростаючим болем за ходом ва-
рикозно розширених вен нижніх кінцівок;
– вираженим, прогресуючим розширеним вну-
трішньошкірним варикозом на гомілках, що су-
проводжувався болем і косметичним дефектом;
– вираженим прогресуючим варикозом зовніш-
ніх статевих органів, що супроводжувався болем 
під час сидіння, фізвідправленнях і ніс загрозу кро-
вотечі при родорозрішенні природними шляхами;
– нічними судомами у м’язах нижніх кінцівок;
– значним варикозним розширенням підшкір-
них вен нижніх кінцівок та наростанням набряку 
м’яких тканин гомілок і стоп.
2. Питання косметичного дефекту нижніх кін-
цівок і зовнішніх статевих губ через внутріш-
ньошкірний варикоз, варикозне розширення під-
шкірних вен. 
3. Активна профілактика тромботичних і тром-
боемболічних ускладнень варикозної хвороби ниж-
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ніх кінцівок при одночасному проведенні родороз-
рішення через кесаревий розтин. 
Основні причини варикозного розширення під-
шкірних вен нижніх кінцівок і статевих губ опе-
рованих нами вагітних за даними УЗД-сонографії:
– патологічний рефлюкс крові через крос у 
систему великої підшкірної вени і її приустевих 
гілок – 54 (47,4 %);
– патологічний рефлюкс через підшкірно-під-
колінне співустя – 7 (6,14 %);
– патологічний рефлюкс через підшкірно-стег-
нове і підшкірно-підколінне співустя – 12 (10,5 %);
– патологічний рефлюкс через підшкірно-стег-
нове і підшкірно-підколінне співустя в поєдна-
нні через перфорантні вени гомілки і стегна – 28 
(24,56 %).
Усім 114 (100 %) вагітним операційні втручан-
ня виконували в плановому порядку:
– у ІІ триместрі – 78 (59,6 %) вагітним;
– у ІІІ триместрі – 36 (31,5 %) пацієнткам. 
З’ясували наявність і ступінь прояву синдро-
му нижньої порожнистої вени і/або аортокаваль-
ного синдрому у вагітних від положення вагітної 
в ліжку, що дуже важливо для вибору положення 
вагітної на операційному столі. Крім того, визна-
чили час комфортного перебування вагітної в та-
кому положенні.
Тому 76 (66,7 %) пацієнток змушені були пе-
ребувати на лівому боці на операційному столі під 
кутом 30º, або нахиляли деку операційного столу 
на 30º вліво, що дозволяло різко зменшити ступінь 
проявів синдрому нижньої порожнистої вени. 
У більшості, 97 (85,08 %) вагітним, виконува-
ли операційне втручання на венах як самостійне 
операційне втручання, і лишень 7 (6,14 %) – у по-
єднанні із кесаревим розтином.
При операційному втручанні тільки на ве-
нозній системі нижніх кінцівок використовува-
ли у 97 (85,08 %) вагітних місцеву інфільтрацій-
ну анестезію, різновид її – тумесцентну анестезію 
за Дж. Кляйном (1990) [40] з модифікованим на-
ми розчином анестетика і методикою проведення 
її у вагітних.
Виконано 154 операційних втручання 114 ва-
гітним: 93 операційних втручання на одній ниж-
ній кінцівці і 61 операційне втручання – на двох 
нижніх кінцівках (48 вагітним – на двох нижніх 
кінцівках одночасно, а 12 вагітним – почергово 
через день).
Варіанти операційних втручань:
– ізольована приустева перев’язка великої під-
шкірної вени та її гілок – 68 (44,15 %);
– ізольована перев’язка малої підшкірної вени 
та її гілок – 15 (9,7 %);
– одночасна приустева перев’язка малої та ве-
ликої підшкірних вен і їх гілок – 25 (16,23 %);
– одночасна приустева перев’язка великої під-
шкірної вени і/або малої підшкірної вени та їх гі-
лок у поєднанні з перев’язкою перфорантних вен 
стегна і/або гомілки – 14 (9,09 %);
– перев’язка приустева великої і/або малої під-
шкірних вен та їх приток і/або перфорантних вен 
гомілки з міні-флебектомією за Мюллером (1996) 
[38] – 32 (20,77 %).
Результати досліджень та їх обговорення. 
Оцінку результатів хірургічного лікування прово-
дили на другий день і через 2 тижні після операції. 
Суб’єктивну оцінку результатів лікування здій-
снювали самі вагітні за такими критеріями: біль за 
ходом вен, судоми в м’язах нижніх кінцівок, стан 
кінцівки (ступінь проявів варикозного розширен-
ня підшкірних вен нижніх кінцівок, набряк м’яких 
тканин ступні і низу гомілки). Розроблений нами 
комплекс заходів дозволив у 100 % вагітних отри-
мати позитивний результат хірургічного лікуван-
ня пацієнток із прогресуючою варикозною хворо-
бою нижніх кінцівок і вберегти їх від ускладнень. 
Крім того, оцінку результатів хірургічного лі-
кування варикозного розширення підшкірних вен 
нижніх кінцівок і зовнішніх статевих органів та 
промежини намагались об’єктивізувати.
Для цього використовували 3-бальну шкалу 
(від 0 до 3) за Rutherford і співавт. (2000) [42]:
– біль в 0 балів – 73 (96,1 %) оперованих, 1 бал 
– 3 (3,9 %);
– варикозні вени в 1 бал – 76 (100 %) оперо-
ваних;
– венозні набряки в 0 балів – у 56 (73,6%) ва-
гітних, в 1 бал у 20 (26,4 %) вагітних.
Через 2 тижні після операції всім 114 проопе-
рованим вагітним виконували контрольну УЗД-
сонофлебографію оперованих ділянок. Констато-
вано, що підшкірно-стегнове і/або підшкірно-під-
колінне співустя, комунікантні вени гомілки і/або 
стегна не функціонують (перев’язані). Залишені під-
шкірні вени стегна і/або гомілки помірного наповне-
ння, в підшкірній клітковині гомілок і стоп відсутні 
або зовсім незначні ознаки набряку м’яких тканин.
 Перев’язку великої підшкірної вени та її гілок 
виконували з індивідуального доступу для кожної 
вагітної із мінімального розрізу по довжині (до 
2 см) у проекції кросу, що стало можливим  завдя-
ки УЗД-картографуванню даної ділянки  і знач но 
знизило труднощі при виділенні кросу, зменшило 
травматизм м’яких тканин.
 У 114 (100 %) оперованих вагітних післяопера-
ційні рани загоїлися первинним натягом. Викорис-
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товували для зашивання внутрішньодермальні вуз-
лові шви, які не знімаються. Такий тип швів різко 
зменшує больові відчуття в післяопераційній рані. 
В усіх оперованих нами вагітних із скомпро-
метованими венами з метою зменшення больових 
відчуттів у рані їх виділяли на мінімальному про-
тязі: до 1,5–2 см стовбур великої підшкірної ве-
ни в ділянці кросу, а декомпенсовані комунікант-
ні вени виділяли надфасціально на протязі до 1 см. 
Виконували тільки їх перев’язку синтетичними 
нитками, що не розсмоктуються: стовбур 2–3 лі-
гатурами, а гілки – одинарною лігатурою. Ми ви-
ходили з того, що в стінках периферичних вен є 
больові сенсорні волокна [29, 31].
Операційні втручання виконували без пре-
медикації. Проводили психологічну підготовку 
вагітних із метою зняття у них напруження, яка 
включає в себе роз’яснення суті місцевої анестезії 
та попереднє пояснення змісту майбутніх відчут-
тів. Це так звана “розмовна анестезія”, яка трива-
ла і під час операції. Особи жіночої статті під час 
вагітності мають виражену гіперпрогестеронемію 
(кількість прогестерону в організмі вагітної жінки 
збільшується 4,3–4,5 раза), що асоціюється з анал-
гезією та анестезією і приводить до зменшення 
концентрації та дози анестетика до 40 %. Крім то-
го, вони вміють завчасно себе підготувати до бо-
лю “з передбаченням болю”, наче “зануритись” у 
больові відчуття з головою [15, 31]. 
При переведенні вагітної в операційний зал 
катетеризується одна з периферичних вен з інфу-
зією фізрозчину рідкою краплею. Присутній при 
виконанні операції лікар-анестезіолог веде спо-
стереження за вагітною. При потребі запрошують 
акушерку, яка спостерігає за станом плода.
Акушерська практика ставить високі вимоги 
до місцевих анестетиків через те, що у вагітних 
знижені адаптивні можливості фізіологічних сис-
тем організму. Місцеві анестетики для викорис-
тання в даній групі пацієнток мають бути із мі-
німальним кардіотоксичним впливом, з контро-
льованим впливом на гемодинаміку, із високою 
місцевою анестезувальною активністю та достат-
ньою тривалістю дії. І, не менш головне, просто-
тою виконання анестезії, і в жодному випадку кро-
вопостачання плода не має порушуватись [34 ].
Тумесцентна анестезія за Дж. Кляйном [40], 
яку ми використовували, відповідала вищеперера-
хованим вимогам, дозволила виконати об’єм опе-
раційного втручання, що був запланований, без 
погіршення стану матері й плода з мінімальною 
концентрацією анестетика і його кількістю.
За суб’єктивною оцінкою вагітних, інтенсивніс-
тю болю в ділянці операційних доступів відмічено 
таке: найбільш чутлива ділянка – це перехід великої 
підшкірної вени в стегнову, що потребувало більшої 
кількості введення розчину анестетика ((40±10) мл), 
шляхом помірного нагнітання в простір між поверх-
невою і глибокою фасціями. Менш чутливі ділянки 
– в нижній третині стегна і гомілки. Кількість вико-
ристаного розчину анестетика (10±5) мл на кожний 
доступ в цих ділянках. Загальна кількість викорис-
таного розчину анестетика (80±10) мл. Алергічних 
проявів на введення анестетика під час операції і в 
післяопераційному періоді не відмічено. Анестезу-
вальний ефект в ділянці операційних ран після опе-
рації утримувався протягом 10–12 год. Потребува-
ли введення анальгетиків (одноразово) в післяопера-
ційному періоді 12 (10,5 %) вагітних.
Передбачення можливості розвитку синдро-
му нижньої порожнистої вени або аортокавально-
го синдрому у вагітних, особливо в ІІІ триместрі, 
зменшення його впливу на вагітну і плід у 87  % 
вагітних вирішувалось укладанням їх на операцій-
ному столі на лівий бік під кутом до 30º, або на-
хиляли деку операційного столу вліво на 30º. Осо-
бливу увагу звертали й акцентували матері на під-
силення активності плода. Раптове підсилення 
активності плода, яке відчуває вагітна, можна роз-
глядати як ознаку значних гемодинамічних зру-
шень, зумовлених аортокавальним синдромом [9].
Операційне втручання намагались провес-
ти вагітним у період часового комфорту, індиві-
дуально для кожної вагітної. Середня тривалість 
операційного втручання склала (25±5) хв. 
Усі прооперовані вагітні в ІІ триместрі пере-
бували на стаціонарному лікуванні до 2 днів і ви-
писувались під спостереження лікаря-акушера за 
місцем проживання після переконання в стабіль-
ності стану вагітної і плода, а прооперовані вагіт-
ні в ІІІ триместрі перебували до пологів у стаціо-
нарі. Проте деякі автори, серед яких К. В. Новіков 
і співавт. (2001, 2009) [21, 22], рекомендують ве-
дення раннього післяопераційного періоду в ден-
ному стаціонарі вдома. У прооперованих вагітних 
погіршення перебігу вагітності, пологів не відмі-
чено. Плід не потерпав. 
У післяопераційному періоді вагітним одразу 
рекомендували виконувати дозовані фізичні на-
вантаження (ходьба), щільне бинтування ступні, 
гомілки в межах компресії класу 2. Систематич-
не бинтування або носіння еластичного компре-
сійного трикотажу запобігає прогресуванню хво-
роби і прискорює периферичний кровообіг в опе-
рованій кінцівці до 5 разів [16].
Дезагреганти, антикоагулянти, системні й ло-
кальні венотоніки призначали виключно за інди-
відуальними показаннями. 
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Висновки. 1. Тісна співпраця лікаря-акушера 
і судинного хірурга в спеціалізованому акушер-
ському закладі є визначальною у виборі методу 
знеболювання, якщо віддають перевагу місцевій 
анестезії (її різновиду – тумесцентній анестезії). 
2. Визначалися з тактикою лікування прогресу-
ючої варикозної хвороби нижніх кінцівок у вагіт-
них, віддаючи перевагу хірургічному лікуванню. 
Знання особливостей перебігу вагітності, змін в 
анатомії, гемодинаміці у венозній системі нижніх 
кінцівок під час вагітності сприяло у виборі адек-
ватного хірургічного втручання в оптимальні тер-
міни вагітності висококваліфікованим флеболо-
гом і дозволило отримати (за суб’єктивною оцін-
кою вагітних) 100 % позитивний результат. 
Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним є подальше розширення показань до 
операційного втручання у вагітних із прогресу-
ючим розширенням підшкірних вен нижніх кін-
цівок, зовнішніх статевих органів для коректно-
го виношування вагітності, запобігання тромбо-
емболічним і тромбофлебітичним ускладненням 
як до пологів, так і після них, геморагічним 
ускладненням при пологах через природні родо-
ві шляхи.  
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